Introduction
============

Many questions are raised by neonatologists regarding the presence of parents in the Neonatal Intensive Care Unit, whom, initially excluded^(^ [@B01] ^)^, went from restricted access to open access^(^ [@B02] ^)^. It is important to research the meanings assigned by interviewees to these experiences, to support proposals for interventions in the education of the resident physician.

The performance of neonatologists has several singularities. In healthcare practice, they are faced with extreme situations linked to death and helplessness, mobilizing anguish that evoke primitive experiences inherent to the human subject^(^ [@B03] ^)^. They are exposed daily to the psychic pain of the parents, as well as their ambivalent and paradoxical reactions^(^ [@B04] ^)^. They can expect to receive recognition and get hatred and resentment, or even a full submission. They are objects of massive projections; i.e., they receive an intense emotional load from the parents, who can both expect and demand unlimited power from them, or identify them with their own feelings of powerlessness.

Residents are trained in the required skills to undertake interventions required in baby care^(^ [@B05] ^)^; however, they are faced with intersubjective issues that have implications in their professional practice. Therefore, it is essential to understand how they are affected by their work.

This study aimed to analyze and interpret the psychological repercussions of parental presence in the NICU on the neonatologist under training.

Method
======

Study based on qualitative research^(^ [@B06] ^,^ [@B07] ^)^, sustained in the psychoanalytic field^(^ [@B08] ^)^. From December 2007 to January 2008, 19 women and one man participated in the study, totaling 20 residents from five public institutions located in the state of São Paulo. The Neonatology Services from these institutions have a tradition of performing collaborative work with the discipline of Neonatal Pediatrics from Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), justifying the choice to conduct the interviews. We chose not to interview residents attending the discipline of Neonatal Pediatrics at Escola Paulista de Medicina from Unifesp, as not to contaminate the results, given that the researcher has direct contact with them.

Lecturers who were heads of units of university hospitals were contacted and institutions were invited to participate; so, the project was referred to them. Residents were invited personally by the researcher, having been contextualized on the history and purpose of the research. The fact that there was no compulsory participation was reinforced; however, all residents expressed their desire to participate. The interviews were scheduled at each of the institutions, although there were some absences due to complications in the unit.

Residents were interviewed individually, in a rather reserved site at the institutions of origin, having been informed about the content of the term of free and informed consent, the preservation of the secrecy of their identities, the use of the recorder, besides being notified that the material would be worked as a whole and would not appear in full on the study.

The researcher conducted a semi-structured interview, near the end of the 1st year of residency, from a common roadmap of guiding topics^(^ [@B09] ^,^ [@B10] ^)^: the permanence of parents in the Neonatal Intensive Care Unit and its repercussions on the performance of the neonatologist; the daily contact with parents in the Neonatal Intensive Care Unit; the communication of the diagnosis to parents/issues arising from this communication; knowledge about the history of the baby; situations of identification with parents; communicating the death of a child; themes from the roadmap and/or others covered during residency and in which way.

At the beginning of the interviews, the researcher proposed that the interviewees felt as free as possible to talk about what occurred to them, in the way they wished. The priority was listening to the singular form of speech articulation of the resident, leaving room for free association^(^ [@B11] ^)^ on the topics. The roadmap did not involve sequential order, given that from the proposal of a theme, others may emerge, even without suggestion by the researcher.

The material presented in the several interviews was worked together and, to do so, the content of analysis of Bardin^(^ [@B12] ^)^ was used as an instrumental resource: after repeated readings of the emerging material, the content of the various interviews is reduced into logic units, and the these parts are synthesized into categories of analysis.

The number of interviews was based on the criterion of saturation^(13)^endorsed by qualitative research, which consists on the recognition by the field researcher that the research object was seized, from a determined number of interviews.

The project was approved by the Research Ethics Committees of the participating institutions and all residents signed the informed consent for voluntary participation in the study.

Results
=======

Six categories of analysis were elected, which are presented with the respective fragments of speeches in italics, followed by the analysis and discussion. It is noteworthy that these may or may not coincide with the themes of the suggested roadmap to guide the interviews.

In this article, we present excerpts from the interviews, so that the reader can understand how this material was worked. Respondents were identified by an initial, randomly chosen, to preserve the secrecy of their identities.

The categories of analysis are as follows:

1\) The permanence of parents in the neonatal Intensive Care Unit and their repercussion on the performance of the neonatologist. In this category of analysis, we looked at the ways the residents signify the presence of parents in the unit and how they are affected by it.

{\...}*There are the two sides of the presence of the parents in the ICU*{\...}*I think that, on the child\'s side, it is good*{\...}*but for us, it is a bit complicated*{\...}*because, often, they do not*{\...} *have the notion that we cannot be available to them 24 hours; sometimes, you\'re taking care of another baby and they call you in the middle of the procedure* {\...}*I think they should stay with the baby, but there should be a specific time when we give information and this time should be respected, you know* {\...}*? They should know that the doctor has other things to do* {\...} *many times they ask* {\...}*\"Why isn\'t the doctor here?\"* {\...}*I get mad* {\...}*I know the anguish they are going through, but, unfortunately, I don\'t take care of their child only, I have a lot of children to take care of* {\...} (P.)

*On the one hand is good, that they understand better what is going on* {\...}*But, on the other hand, there are many parents that disturb a lot. For instance, there are some who think you are only looking after their son* {\...}*I feel bad, I feel mad, because they don\'t see our side. They only see their side* {\...}*they want exclusivity. \"But my case is different\"* {\...} (O.)

{\...}*Then, well, if it were my son, I would like to be there by his side* {\...}*On the other hand, it disrupts routines a lot, especially those very inquisitive mothers, who ask a lot, you know?* {\...} *and well, this is kind of inevitable, because it is a risk situation, isn\'t it? And it is a serious situation, so, it is understandable that the mother is desperate* {\...} (J.)

The residents recognize the importance of parents staying in the unit, but, on the other hand, this permanence disturbs, annoys, tests, and is experienced as an excessive and intrusive demand. Doctors go from identification with parents, putting themselves in their shoes, and at the same time, experience the resentment by not feeling that their efforts were recognized.

The demands to physicians - especially those that cannot be met - can be experienced by the professional as criticism and disregard. The excerpts from interviews allow to infer that parents project an unlimited power onto the doctors, requiring a knowledge and an unconditional and absolute availability, which certainly results from their own powerlessness in the face of their son. It is noticed that at this traumatic time, the pain and suffering prevent parents from allocating attention, either to the doctor, or to another baby and their parents. The demand for the establishment of rules, with organized schedules to talk with parents appears in the discourse of the interviewees, which can be understood as the expression of the need for a coordinator who can guide and control the relations, working as a tertiary mediator. The permanence of the parents in the unit was also mentioned in the interviews as a way of testimony, complicity, and legitimation of medical care to the baby, even when the results are different than desired.

2\) Communicating the diagnosis: what parents should know? Faced with the issue of conveying the baby\'s diagnosis^(^ [@B14] ^)^, respondents revealed basically two different conceptions of what should be said to the parents. Let us look at the first one.

{\...}*When the baby comes into the ICU, I already say: \"Look, your son is preterm, the chances of having an infection are very high, the chances of getting worse are high, there is a risk that he might have sequelae; he can improve, but for having stayed in the ICU, he may have injuries in the lungs, in the brain\"*(C.)

*Everything!* {\...}*that he can bleed in the head, in the lungs, that this could happen, that can happen* {\...}*So, well, I think it is always good to leave parents prepared and aware of everything that can happen* {\...} (A.)

*I think they should know all the risks that the baby is running, because if he suddenly dies, it is a way of leaving them somewhat prepared, and we are also protecting ourselves in this sense* {\...} (S.)

The explicit requirement of \"saying everything\", understood as announcing what is happening and what might happen for the baby\'s condition, was presented in many interviews as a diagnostic and even prognostic prediction. The analysis of the data available indicates that this anticipation is associated with the discharge of medical distress, which may, at any time, be surprised, and may experience what they cannot control, avoid, or predict as a failure and/or inability. Moreover, they seem to assume that the trust the parents deposit on them is based on a supposedly unconditional knowledge, as well as the belief that if parents know everything that may happen, this may protect them from suffering or at least mitigate it, if the announced is confirmed. However, the anticipation of a prognosis that is not confirmed by the evolution of the case, does not occur without consequences^(^ [@B01] ^,^ [@B15] ^)^. The suspicions that may fall on the baby\'s development, despite the non-confirmation, can have a self-fulfilling effect, implying an anticipation of failure^(^ [@B16] ^)^.

In a contrasting way, there are residents who support non-exhaustive and non-predictive communication, so as not to burden parents with excessive information that cannot be processed^(^ [@B17] ^)^, attempting to preserve a crack, an opening, to protect the imaginative capacity and investment of parents in their child. This can be seen in the following excerpt.

{\...}*To inform parents about the chances that he baby has, without saying anything about the future, because, in Neonatology, it is a box of surprises* {\...}*I think that everything that we say at this moment is going to be* {\...}*a stamp* {\...}*so, if we say more, certainly the baby will already be with a closed diagnosis for the mother* {\...} (H.)

3\) Impasses between doctors and parents in the communication of the diagnosis:

{\...}*Sometimes, we come to the mothers, to talk about the gravity of the problem, that we might not be able to save them, or that they might remain with an important sequela. Next, they ask: \"But how much is he weighing?\"* {\...}*it is, actually, for us, a great frustration, no to be able to meet what that mother was hoping for, her expectations* {\...} (I.)

{\...}*She even asked about the little dribble in the mouth; we said: \"Oh my God! So many important things and she asks about the drool in her mouth* {\...}*\"*(J.)

Respondents reported that, often, after reporting a diagnosis or a severe prognosis, the mother asks how much weight the baby gained. Another recurring issue is the difficulty of parents to understand the diagnostic communication^(^ [@B18] ^)^ and the need to repeat the same information over and over again, as if for the first time, which can cause both discomfort and irritation to the doctor. Faced with the impasse between what they want the parents to listen and understand and the questions that return and insist, despite all the explanation offered, resident physicians seek to understand what is implied in this difficulty. Their interpretations fall within the type of language used^(^ [@B19] ^)^ and the socioeconomic and cultural level of the parents, oscillating among these factors defensive denial and maintenance of hope and the loving investment of parents in their baby^(^ [@B20] ^)^. For parents, it is distressing to hear the diagnosis. It seems that it is also excessive and distressing for the doctor to be faced with the limits of Medicine, and of their own performance at every question submitted to them, remembering repeatedly what they cannot repair and/or avoid.

4\) Situations of identifications with parents:

{\...}*You have a son, just the same, and you want him to grow, to run, to play, and to study* {\...}*right?!*(C.)

*I want a cesarean with a huge curt out for he baby, because we see so many asphyxic babies, not due to a wrong cut, nothing like that, but because it was hard to leave; there are those babies convulsing, and babies intubated, and babies* {\...}*It distresses me, you know?*(M.)

{\...}*And, usually, we always say, are those prenatal cares with nine consultations, the little baby with 39 weeks, good weight, beautiful baby, first son, which generates all the expectations in the world in that child, and the child dies*(H.)

The data analysis showed that the presence of parents in the Unit intensified the identifications of the doctors with the parents. Although the roles occupied are marked by a difference between the one who offers help and those who need that their child is the subject of this care, there is a symmetry that is invariably revealed. Doctors put themselves in the shoes of parents regarding their own experience with the death of a loved one by recognizing their own weakness in the face of lack of control over illness and death, or a future desire for a son, as well as the fear of having a child that is born with problems. The distressing identification with the mothers of babies referred to as \"good\", at term, big, beautiful, but who had problems during delivery, was recurrent. When faced with desired babies, whose mothers had a careful prenatal, the residents feel more identified with the situation, since it is how they imagine themselves facing a future pregnancy, planned and well cared, with a future desired child and at term.

The death of these \"good\" babies or the sequelae arising from these births have the effect of traumatic shock^(^ [@B17] ^)^, since they happen unexpectedly and, therefore, disorganize the references referring to the frailty and the imponderable that we all are equally subject to. These identifications may provide empathy and an emotional bond with the parents, but are also threatening to the doctor and, therefore, mobilize defenses.

5\) Communicating death:

*Failure is when the baby dies, right?* {\...} (U.)

*I think this is the worst part of the job. We* {\...}*because it is not the kind of news that we can give by half.*(D.)

*That is not what we work for*(I.)

*When you pick those patients that you don\'t see prognosis* {\...} *I feel a little incapable, a little unable, a little \"Isn\'t there anything else that I could do really, that perhaps I\'m not knowing how to do it?\"*(O.)

It not easy to be the bearer of the news that is irreparable, that has no happy ending, revealing the fall of the healing ideal^(^ [@B21] ^,^ [@B22] ^)^. When it is possible to save, the doctor may come to feel as a winner and, in this sense, his actions would confirm his effectiveness. In contrast, when confronted with the limits and the insurmountable, he may also feel looser, helpless, and guilty. The doctor can deposit in medicine and in his performance an imaginary of completeness^(^ [@B23] ^)^, and may experience the limits as a blow to his self-esteem, triggering anguish and suffering^(^ [@B24] ^)^. It is someone else\'s death, but it evokes the finitude of all of us, as well as other limits, impossibilities, and losses. These experiences can be invasive and excessive to the doctor, which is why often quickly communicating a bad diagnosis or death is a defensive resource to release anxiety. In the interviews, it is recognized a request for an opportunity to speak about this anguish, which is, so many times, tolerated in silence.

6\) Participation in the interview - helplessness and ideals:

*I\'m feeling the need to talk about it* {\...}*looking at my feelings, and that perhaps if I weren\'t talking to anyone I wouldn\'t focus on* {\...}*Willing to do better* {\...}*to talk to that mother in a way that I\'m not going to give her attention at the moment, but, I\'ll leave her with the assurance that someone cares about her problem.*(J.)

It was offered an opportunity for the doctors to be listened to, and they were receptive to the possibility of being heard by someone outside their habitual relations, uncritically, and with little direction^(^ [@B18] ^)^. The interest in listening to them was qualified as recognition and investment in them.

Discussion
==========

The resident doctor - faced with so many demands from parents of babies, professors, and those generated by their own expectations - needs, in his training, an investment that may transform the psychic excesses in statements and possible elaborations.

The stress that he they are submitted to during the process of learning and practice, as well as in the relationship with patients, has been a focus of interest, with proposals of interventions^(^ [@B25] ^-^ [@B27] ^)^. According to the interpretation of the data from the interviews, part of this stress has a close relationship with excessive anxieties that are raised, which once unnamed, cannot produce psychic work. Repetition and the time of experience are not transformers themselves. What can be transformative and offer new possibilities and anchors for this praxis is reflection.

The interviews had an academic purpose. However, they revealed having provided to the residents an employment, even if incipient, of psychic connection. It is concluded that this study confirmed the elaborative and organizer value of an opportunity for the residents to be listened to, appearing as a key indicator for an intervention proposal in the training these professionals. The specificity of this proposal intends to work the contents revealed in the analysis of the interviews, so that actions can be taken in this critical time of training, favoring the metabolism of experiences and enabling a less distressing and defensive way out for the doctor, including the relationship with the patient and his parents.
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A formação do neonatologista e os paradigmas implicados na relação com os pais dos bebês na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Objetivo:
=========

Analisar e interpretar as repercussões psicológicas suscitadas no médico neonatologista em formação devido à entrada e à permanência dos pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Métodos:
========

Estudo sustentado na teoria psicanalítica, mantendo-se uma interlocução metodológica com a pesquisa qualitativa em saúde. Vinte residentes de Neonatologia, de cinco instituições públicas do estado de São Paulo, participaram de uma entrevista semiestruturada individual. A partir de inúmeras leituras do material, objetivando-se os núcleos de sentido emergentes, significativos para o objeto de pesquisa, elegeram-se seis categorias para análise e interpretação: permanência dos pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e sua repercussão na atuação do neonatologista; comunicação do diagnóstico e o que os pais devem saber; impasses entre os médicos e os pais dos bebês na comunicação do diagnóstico; situações de identificação com os pais; comunicação da morte e participação na entrevista.

Resultados:
===========

A interpretação das categorias propiciou a compreensão dos mecanismos psíquicos mobilizados nos médicos na relação com os pais dos bebês e expôs a angústia e o sofrimento suscitados nos residentes no atendimento assistencial e no processo de formação, para os quais estão desprovidos de ancoragens psíquicas.

Conclusões:
===========

A partir do conteúdo que se explicitou na análise das entrevistas, verificou-se a necessidade de uma proposta de intervenção na formação desses profissionais que favoreça a elaboração das experiências vividas no cotidiano da Unidade, a fim de propiciar uma saída menos angustiante e defensiva para o médico, inclusive na relação com o paciente e com os pais.
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Introdução
==========

Muitas são as questões suscitadas pelos neonatologistas quanto à entrada e à permanência dos pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que, inicialmente excluídos^(^ [@B01] ^)^, passaram do acesso restrito ao livre acesso^(^ [@B02] ^)^. É importante pesquisar as significações atribuídas por eles a essas vivências, para subsidiar propostas de intervenções na formação do residente.

A atuação dos neonatologistas tem diversas singularidades. Na prática assistencial, deparam-se com situações extremas ligadas à morte e ao desamparo, mobilizadoras de angústias que evocam vivências primitivas inerentes à condição do sujeito humano^(^ [@B03] ^)^. Ficam expostos cotidianamente à dor psíquica dos pais, bem como às suas reações ambivalentes e paradoxais^(^ [@B04] ^)^. Podem esperar reconhecimento e receber ódio e ressentimentos, ou mesmo uma total submissão. São objetos de projeções maciças, isto é, recebem uma intensa carga afetiva dos pais, que podem tanto esperar e demandar deles um poder ilimitado, como identificá-los com a própria impotência sentida.

Os residentes são treinados para os cuidados e intervenções necessários no atendimento ao bebê^(^ [@B05] ^)^; contudo, são confrontados com questões intersubjetivas que têm implicações no seu exercício profissional. Nesse sentido, é fundamental que se possa compreender como são afetados por seu trabalho.

Este estudo teve por objetivo analisar e interpretar as repercussões psicológicas suscitadas no médico neonatologista em formação pela entrada e permanência dos pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Método
======

Estudo baseado na pesquisa qualitativa em saúde^(^ [@B06] ^,^ [@B07] ^)^, sustentado no campo psicanalítico^(^ [@B08] ^)^. No período de dezembro de 2007 a janeiro de 2008, participaram 19 mulheres e um homem, totalizando 20 residentes de cinco instituições públicas localizadas no Estado de São Paulo. O serviço de Neonatologia dessas instituições tem tradição em realizar trabalhos colaborativos com a Disciplina de Pediatria Neonatal da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), o que justifica sua escolha para realizar as entrevistas. Optou-se por não se entrevistarem os residentes da Disciplina de Pediatria Neonatal da Escola Paulista de Medicina da Unifesp, para a não contaminação dos resultados apresentados, dado que a pesquisadora mantém contato direto com eles.

Os docentes chefes das unidades dos hospitais universitários foram contatados e as instituições foram convidadas a participar da pesquisa; para tanto, o projeto lhes foi encaminhado. Os residentes foram convidados pessoalmente pela pesquisadora, tendo sido contextualizado o histórico e o objetivo da pesquisa. Foi reforçado o fato de não haver obrigatoriedade de adesão. Contudo, todos manifestaram seu desejo em participar. As entrevistas foram agendadas em cada uma das instituições, embora tenham ocorrido algumas faltas devido às intercorrências na unidade.

Os residentes foram entrevistados individualmente, em lugar reservado, nas instituições de origem, tendo sido esclarecidos quanto ao conteúdo do termo de consentimento livre e esclarecido, à preservação do sigilo de suas identidades, ao uso do gravador, além de terem sido comunicados que o material seria trabalhado em conjunto e não apareceria na íntegra no trabalho.

A pesquisadora realizou uma entrevista semiestruturada, próximo ao final do primeiro ano da residência, a partir de um roteiro comum de tópicos norteadores^(^ [@B09] ^,^ [@B10] ^)^: a permanência dos pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e suas repercussões na atuação do neonatologista; o contato cotidiano com os pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; a comunicação do diagnóstico aos pais/questões decorrentes dessa comunicação; o conhecimento acerca da história do bebê; situações de identificação com os pais; a comunicação da morte de um bebê; temas do roteiro e/ou outros abordados durante a residência e de que forma.

Ao início das entrevistas, a pesquisadora propôs que se mantivessem o mais livre possível, para falar o que lhes ocorresse da forma que desejassem. Priorizou-se a escuta da forma singular de articulação da fala do residente, propiciando a sua livre associação^(^ [@B11] ^)^ diante dos temas. Dado que, a partir da proposta de um tema, outros podem emergir, mesmo sem sugestão do pesquisador, o roteiro não implicava uma ordem sequencial.

O material oferecido nas diversas entrevistas foi trabalhado em conjunto e, para tal, utilizou-se a análise de conteúdo de Bardin^(^ [@B12] ^)^ como recurso instrumental. Trata-se, depois de repetidas leituras do material emergente, da redução do conteúdo das diversas entrevistas em unidades de sentido e da síntese dessas partes em categorias de análise.

O número de entrevistas realizadas baseou-se no critério de saturação^(13)^referendado pela pesquisa qualitativa, que consiste no reconhecimento do pesquisador em campo de que o objeto de pesquisa foi apreendido, a partir de um determinado número de entrevistas.

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa das instituições participantes e todos os residentes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para participação voluntária no estudo.

Resultados
==========

Elegeram-se seis categorias de análise, que se apresentam com os respectivos fragmentos dos discursos em itálico, seguidos da análise e discussão. Observa-se que estas podem ou não coincidir com os temas do roteiro sugerido para nortear as entrevistas.

Neste artigo, apresentam-se alguns trechos das entrevistas, para que o leitor possa compreender como esse material foi trabalhado. Identificaram-se os entrevistados com uma inicial, escolhida aleatoriamente, para preservar o sigilo de suas identidades.

A seguir, apresentam-se as categorias de análise:

1\) A permanência dos pais na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e suas repercussões na atuação do neonatologista. Nesta categoria de análise, acompanham-se os modos como os residentes significam a entrada e a permanência dos pais na unidade e de que maneira são afetados por isso.

\[\...\]*Tem os dois lados essa permanência do pai e da mãe dentro da UTI*\[\...\]*eu acho que, pelo lado da criança, é bom*\[\...\]*pra gente, é um pouco complicado essa convivência*\[\...\]*porque, muitas vezes, eles não*\[\...\]*têm assim uma noção de que a gente não pode estar disponível pra eles 24 horas; às vezes, você tá cuidando de um outro bebê e eles te chamam no meio do procedimento\... eu acho que eles deveriam sim ficar com o bebê, mas ter aquele horário onde a gente vá dar informações e esse horário ser respeitado, né*\[\...\]*eles saberem que o médico tem outras coisas pra fazer*\[\...\] *que, muitas vezes, eles questionam*\[\...\] *\"Por que o médico não tá aqui?\"*\[\...\]*Eu fico brava*\[\...\]*eu sei a angústia que eles tão passando, mas, infelizmente, eu não cuido só do filho deles, tenho um monte de criança pra cuidar*\[\...\] (P.) *Por um lado é bom, que eles entendem mais o que tá acontecendo*\[\...\]*Mas, por outro lado, tem muito pai que atrapalha muito. Por exemplo, tem uns que acham que você só cuida do filho dele*\[\...\]*Eu me sinto mal, me sinto indignada, porque eles não veem nossa parte. Eles veem só a parte deles\... eles querem ter, assim, a exclusividade. \"Mas meu caso é diferente\"*\[\...\] (O.) \[\...\] *Então, assim, se fosse meu filho, eu gostaria de estar presente do lado dele*\[\...\]*Por outro lado, atrapalha bastante as rotinas, principalmente as mães muito inquisidoras, que perguntam muito, né*\[\...\]*e isso, assim, é meio que inevitável, porque é uma situação de risco, né, é uma situação de gravidade, então, é compreensível que a mãe esteja desesperada*\[\...\] (J.)

Os médicos residentes reconhecem a importância da permanência dos pais na unidade, mas, por outro lado, essa permanência atrapalha, irrita, testa e é experimentada como uma demanda excessiva e intrusiva. Transitam pela identificação com eles, colocando-se em seu lugar e, ao mesmo tempo, vivenciam o ressentimento por não se sentirem reconhecidos em seus esforços.

As demandas remetidas aos médicos - especialmente aquelas que não podem ser satisfeitas - podem ser experimentadas pelo profissional como crítica e desconsideração. Os fragmentos dos discursos permitem deduzir que os pais projetam nos médicos uma potência ilimitada, demandando um saber e uma disponibilidade incondicional e absoluta, o que certamente é resultante da sua própria impotência diante do seu filho. Percebe-se que a dor e o sofrimento impedem, nesse momento traumático, que possam destinar atenção, seja para o médico, seja para outro bebê e seus pais. Emerge, no discurso dos entrevistados, a necessidade de horários organizados para conversar com os pais e de normas de atendimento, o que se pode entender como a expressão da demanda de um ordenador que possa pautar e dar contenção às relações, funcionando, assim, como uma mediação terciária. A permanência dos pais na Unidade foi também referida nas entrevistas como uma forma de testemunho, cumplicidade e legitimação do cuidado médico ao bebê, mesmo quando os resultados são diferentes do desejado.

2\) A comunicação do diagnóstico: o que os pais devem saber? Diante da questão da comunicação do diagnóstico do bebê^(^ [@B14] ^)^, os entrevistados revelaram fundamentalmente duas diferentes concepções acerca do que deve ser dito aos pais. Vejamos a primeira delas.

\[\...\]*Quando o bebê entra na UTI, eu já falo: \"Olha, teu filho é prematuro, a chance dele ter infecção é muito alta, a chance dele ficar muito ruim é alta, é perigo ele ter sequelas, ele pode melhorar, mas, por ter ficado na UTI, ele pode ter problema no pulmão, no cérebro\"*(C.) *Tudo!*\[\...\]*que pode sangrar a cabeça, que pode sangrar o pulmão, que pode isso, que pode aquilo*\[\...\]*Então, assim, acho que é sempre bom deixar preparado e consciente de tudo que pode acontecer*\[\...\] (A.) *Eu acho que tem que saber de todos os riscos que o bebê tá correndo, porque, no caso de, de repente, ele vir a óbito, é uma forma assim, do pai já tá um pouco preparado e da gente também tá se resguardando nesse sentido*\[\...\] (S.)

O imperativo explicitado de \"falar tudo\", compreendido como anunciar o que está acontecendo e o que pode vir a acontecer pela condição do bebê, apresentou-se em diversas entrevistas como uma predição diagnóstica e, até mesmo, prognóstica. A análise do material disponibilizado indica que essa antecipação associa-se à descarga da angústia dos médicos, que podem, a qualquer momento, ser surpreendidos, podendo experimentar como fracasso e/ou incapacidade o que não podem controlar, evitar ou prever. Além disso, parecem supor que a confiança que os pais depositam neles sustenta-se em um conhecimento supostamente incondicional, assim como na crença de que, se os pais souberem de tudo o que pode vir a acontecer, isso poderá protegê-los do sofrimento ou, ao menos, amenizá-lo, caso o anunciado se confirme. No entanto, a antecipação de um prognóstico, que não é confirmada pela evolução do caso, não se dá sem consequências^(^ [@B01] ^,^ [@B15] ^)^. As suspeitas que possam recair sobre o desenvolvimento do bebê, apesar da sua não confirmação, podem ter um efeito autorrealizável, implicando uma antecipação de fracasso^(^ [@B16] ^)^.

De forma contrastante, há residentes que defendem a comunicação não exaustiva e não preditiva, de maneira a não sobrecarregar os pais com informações excessivas que não podem ser metabolizadas^(^ [@B17] ^)^, intentando preservar uma fresta, uma abertura, para proteger a capacidade imaginativa e o investimento dos pais no seu filho. Isso pode ser constatado no fragmento a seguir.

\[\...\] *Informar os pais a chance que o bebê tem, sem falar nada sobre o futuro, porque, na Neonatologia, é uma caixinha de surpresa*\[\...\]*Eu acho assim: tudo o que nós falarmos nesse momento vai ser*\[\...\]*assim, um selo*\[\...\]*então, assim, se falarmos a mais, com certeza o bebê já vai estar com diagnóstico fechado para a mãe*\[\...\] (H.)

3\) Impasses entre médicos e pais dos bebês na comunicação do diagnóstico: \[\...\] À*s vezes, a gente chega pras mães, fala da gravidade, do problema, que talvez a gente não consiga salvar, ou que talvez ele vá ficar com uma sequela importante. Em seguida, elas perguntam: \"Mas quanto ele tá pesando?\"*\[\...\]*Na verdade, pra gente, é uma grande frustração você não poder atender ao que aquela mãe estava querendo, aquelas expectativas*\[\...\] (I.) \[\...\]*Ela perguntava até da babinha que tava na boca; a gente falava: \"Meu Deus! Tanta coisa importante e ela pergunta da babinha da boca*\[\...\]*\"*(J.)

Os entrevistados relataram que, frequentemente, após a comunicação de um diagnóstico ou de um prognóstico grave, a mãe pergunta quanto o bebê engordou. Outra questão recorrente é a dificuldade dos pais para compreender a comunicação diagnóstica^(^ [@B18] ^)^ e a necessidade de repetirem inúmeras vezes a mesma informação, como se fosse a primeira vez, o que pode provocar tanto incômodo como irritação ao médico. Diante do impasse entre o que desejam que os pais escutem e entendam e as perguntas que retornam e insistem, apesar de toda e qualquer explicação oferecida, os médicos residentes procuram compreender o que está suposto nessa dificuldade. Suas interpretações recaem no tipo de linguagem utilizada^(^ [@B19] ^)^ e no nível cultural e socioeconômico dos pais, oscilando entre esses fatores a negação defensiva e a manutenção da esperança e do investimento amoroso dos pais no seu bebê^(^ [@B20] ^)^. Para os pais, é angustiante escutar o diagnóstico. Parece que também é excessivo e angustiante para o médico deparar-se, a cada pergunta remetida e repetida a eles, com os limites do alcance da Medicina e da sua própria atuação, lembrando-se, repetidas vezes, do que não pode reparar e/ou evitar.

4\) Situações de identificações com os pais: \[\...\] *Você tem filho, igualzinho, quer que ele cresça, corra, brinque, estude*\[\...\]*né?!*(C.) *Eu quero uma cesárea com um corte enorme pro bebê sair, porque a gente vê tanto nenê asfíxico, não por corte errado, nada disso, mas por dificuldade de sair; há aqueles nenéns convulsionando, e nenê intubado, e nenê*\[\...\]*Me angustia, entendeu? (M.)*\[\...\] *E, geralmente, a gente sempre fala, são aqueles pré-natais assim com nove consultas, o bebezinho com 39 semanas, peso bom, bebê bonito, primeiro filho, que gera toda expectativa do mundo naquela criança, e a criança morre*(H.)

A análise das entrevistas evidenciou que a entrada e a permanência dos pais na Unidade intensificaram as identificações do médico com os pais. Conquanto os lugares ocupados sejam marcados por uma diferença entre aquele que oferece assistência e os que precisam que seu filho seja objeto desse cuidado, há uma simetria que se revela invariavelmente. Os médicos se colocam no lugar dos pais quanto à própria experiência com a morte de alguém querido, pelo reconhecimento de sua própria fragilidade diante da falta de controle sobre a doença e a morte ou no desejo futuro por um filho, assim como pelo temor de ter um filho que nasça com problemas. A identificação angustiante com as mães dos bebês referidos como \"bons\", a termo, grandes, bonitos, mas que tiveram problemas na hora do parto, revelou-se recorrente. Ao se depararem com o nascimento de bebês desejados, de mães que fizeram cuidadosamente o pré-natal, as residentes sentem-se mais identificadas com a situação, na medida em que é assim que se imaginam diante de uma futura gravidez, planejada e bem cuidada, com um futuro filho desejado e a termo.

A morte desses bebês \"bons\" ou as sequelas decorrentes desses partos têm o efeito de choque traumático^(^ [@B17] ^)^, dado que aparecem quando não se esperava e, portanto, desorganizam as referências remetendo à fragilidade e ao imponderável a que todos estão igualmente submetidos. Essas identificações podem propiciar a empatia e o vínculo afetivo com os pais, mas serem igualmente ameaçadoras para o médico e, portanto, mobilizarem defesas.

5\) A comunicação da morte:

*Insucesso é quando o bebê morre né*\[\...\] (U.)

*Acho que é a pior parte da profissão. A gente*\[\...\]*porque não é*

*uma notícia que a gente tem como dar pela metade.*(D.)

*Não é por isso que a gente trabalha*(I.)

*Quando você pega aqueles pacientes que você não vê prognóstico*

\[\...\]*me sinto meio incapacitada, meio impossibilitada, meio*

*\"Será que não tem mais alguma coisa mesmo, que eu não tô*

*sabendo fazer?\"*(O.)

Não é fácil ser o portador da notícia daquilo que é irreparável, que não tem final feliz, revelando a queda do ideal da cura^(^ [@B21] ^,^ [@B22] ^)^. Quando é possível salvar, o médico pode vir a se sentir como vencedor e, nesse sentido, sua atuação confirmaria sua potência. Em contrapartida, ao confrontar-se com os limites e com o intransponível, poderá igualmente sentir-se perdedor, impotente, culpado. O médico pode depositar na Medicina e na sua atuação um imaginário de completude^(^ [@B23] ^)^, podendo experimentar os limites como um duro golpe na sua autoestima, desencadeador de angústias e de sofrimento^(^ [@B24] ^)^. A morte é do outro, mas evoca a finitude de todos, bem como outros limites, impossibilidades e perdas. Essas experiências podem ser invasivas e excessivas para o médico, razão pela qual, muitas vezes, transmitir rapidamente um diagnóstico ruim ou a comunicação da morte seja um recurso defensivo para liberar a angústia. Nas entrevistas, é reconhecido um pedido para que se possa falar acerca dessa angústia, que, tantas vezes, é suportada em silêncio.

6\) A participação na entrevista - desamparo e ideais:

*Estou sentindo necessidade, assim, de falar*\[\...\]*olhando para*

*sentimentos meus, que se eu não tivesse falando pra alguém talvez*

*eu não olhasse*\[\...\]*Com vontade de fazer melhor\... falar com*

*aquela mãe de um jeito que eu até não vou dar atenção pra ela*

*naquela hora, mas eu vou deixar ela com a segurança de que*

*alguém está se importando com o problema dela.*(J.)

Ofereceu-se, neste trabalho, uma escuta aos médicos, que se mostraram receptivos à possibilidade de serem escutados por alguém de fora de suas relações habituais, sem críticas e com pouco direcionamento^(^ [@B18] ^)^. O interesse em escutá-los foi qualificado como reconhecimento e investimento neles.

Discussão
=========

O médico residente - diante de tantas demandas dos pais dos bebês, dos docentes e aquelas geradas por suas próprias expectativas - necessita, em sua formação, de um investimento que possa transformar os excessos psíquicos em enunciados e em possíveis elaborações.

O estresse a que fica submetido no seu processo de aprendizagem e na prática assistencial, bem como na relação estabelecida com os pacientes, tem sido foco de interesse, com propostas de intervenções^(^ [@B25] ^-^ [@B27] ^)^. De acordo com a interpretação do material das entrevistas, parte desse estresse tem íntima relação com as angústias excessivas suscitadas e que, uma vez não nomeadas, não podem produzir trabalho psíquico. A repetição e o tempo de experiência não são transformadores por si mesmos. O que pode ser transformador e oferecer novas possibilidades e ancoragens para essa mesma práxis é a sua reflexão.

As entrevistas tiveram um propósito acadêmico. No entanto, revelaram ter propiciado aos residentes um trabalho, mesmo que incipiente, de ligação psíquica. Conclui-se que este estudo confirmou o valor elaborativo e organizador de uma escuta oferecida aos residentes, mostrando-se como indicativo fundamental para que se possa pensar uma proposta de intervenção na formação desses profissionais. A especificidade dessa proposta tem como intenção trabalhar os conteúdos revelados na análise das entrevistas, de maneira que se possa atuar nesse tempo fundamental da formação do médico especialista, favorecendo a metabolização das experiências e possibilitando uma saída menos angustiante e defensiva para o médico, inclusive na relação com o paciente e seus pais.

Às instituições Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista \"Júlio de Mesquita Filho\" (Unesp), Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (USP), Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mário de Moraes Altenfelder Silva e Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha, na figura de seus docentes, que permitiram que este trabalho se concretizasse.

[^1]: Conflito de interesse: nada a declarar
